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Introduc¸ ão:  O aumento  da  incidência  do carcinoma  da tiroide  pode  ser  consequência  de  um  aumento  da
detec¸ão de  doenc¸ a subclínica.  O objetivo  deste  estudo  foi  comparar  as  características  clínico-patológicas
do  carcinoma  da tiroide  diagnosticado  incidentalmente,  na análise  histológica,  com  o  carcinoma  com
citologia  prévia  sugestiva.
Métodos:  Análise  retrospetiva  dos  processos  clínicos  de  102  doentes  com  carcinoma  da  tiroide.  O grupo
I, constituído  por  69  doentes  diagnosticados  de forma  não  incidental,  foi  comparado  com  o  grupo  II,
constituído  por  33 doentes  diagnosticados  de  forma  incidental.
Resultados:  A  idade  média  foi 51,5  e 56,6  anos  nos  grupos  I  e II, respetivamente  (p = 0,10).  Houve  maior
prevalência  do  sexo  feminino,  sendo  do sexo  masculino  18,8%  doentes  do grupo I e 12,1%  do  grupo
II  (p =  0,39).  A tiroidite  de  Hashimoto  foi  diagnosticada  em  21,7  e 15,2%  de doentes  nos  grupos  I  e II,
respetivamente  (p  =  0,53).  O carcinoma  papilar  foi  o  mais  frequente  (87,0%  no grupo  I e 97,0%  no  grupo
II).  Na classiﬁcac¸ ão  TNM,  ambos  os  grupos  apresentaram  percentagens  semelhantes  no estádio  III  (I 21,7%
e II  21,2%).  Não  existiu  diferenc¸ a estatisticamente  signiﬁcativa  na  dimensão  média  do  tumor  (p = 0,05),
focalidade  (p = 0,72),  invasão  capsular  (p = 0,07)  ou linfovascular  (p  =  0,33).  O grupo  II não  apresentou
envolvimento  ganglionar  em  comparac¸ ão ao  grupo  I em  que  ocorreu  em  11,6%  (p =  0,05).  O  tratamento
com  iodo  radioativo  foi  mais  frequente  no grupo  I (68,1  vs. 45,5%)  p =  0,03.
Conclusões:  Não  se veriﬁcou  diferenc¸ a estatisticamente  signiﬁcativa,  entre  os  grupos,  relativamente  à
idade,  sexo,  presenc¸ a de  tiroidite,  dimensão  do tumor,  focalidade,  invasão  capsular  ou linfovascular.
Em  ambos  os  grupos  registou-se  uma percentagem  semelhante  de  doentes  no  estádio  III.  Contudo,  os
carcinomas  incidentais  parecem  ser  biologicamente  menos  agressivos  que os  não  incidentais.
©  2015  Sociedade  Portuguesa  de  Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Publicado  por  Elsevier
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Introduction:  Increasing  incidence  of thyroid  cancer  might  be  a consequence  of  an  increase  detection  of
subclinical  disease.  The  aim  of  this  study  was to compare  the  clinical  and pathologic  characteristics
of nonincidentally  discovered  (NID)  thyroid  cancer  with  incidentally  discovered  (ID)  on  postoperative
pathology.ncidentally
tage
hyroiditis
Methods:  A  retrospective  medical  record  review  of  102 patients  with  thyroid  cancer  was  performed.
A  group  I  of 69 patients  with  NID  thyroid  cancer  was  compared  with  a group  II of 33 patients  with  ID
thyroid  cancer.
Results:  At  diagnosis  the  mean  age  was  51.5  years  for the  group  I and  56.6  years  for  the  group  II  (p =  0.10).
The  rate  of  male  was  18.8%  in  the  group  I and  12.1%  in the  group  II (p = 0.39).  Hashimoto’s  thyroiditis
was  present  in  21.7%  and  15.2%  of  patients  in  groups  I and  II, respectively  (p  = 0.53).  Papillary  tumor  was
the  most  frequent  in  both  groups  (87.0%  in group  I and  97.0%  in  group  II).  At  TNM,  stage  III  was  present
at  a  similar  rate  in both  groups  (I 21.7%  and  II 21.2%).  There  was  no  statistical  difference  in  the mean
∗ Autor para correspondência.
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size  of  tumor  (p  =  0.05),  focality  (p = 0.72),  capsular  involvement  (p = .07)  and  lymphovascular  invasion
(p  = 0.33).  There  weren’t  lymph  nodes  metastasis  in  group  II compared  with  a  rate  of  11.6%  in  group  I
(p = 0.05).  Radioactive  iodine  treatment  was  most  frequent  in  group  I (68.1%  vs  45.5%)  p  = 0.03.
Conclusions:  There  weren’t  signiﬁcant  differences  in the  age, sex,  presence  of thyroiditis,  size of  tumor,
focality,  capsular  or lymphovascular  invasion  between  the  groups.  There  was  a similar  rate  of  stage  III  in
both groups,  nevertheless  the  ID  thyroid  cancer  seems  to be biologically  less  aggressive  than  NID.
© 2015  Sociedade  Portuguesa  de Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,
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As neoplasias malignas da tiroide podem ter origem nas células
oliculares, células C parafoliculares ou em ambas (tabela 1)1. A inci-
ência do carcinoma diferenciado da tiroide tem aumentado nos
ltimos anos2. Histologicamente, o carcinoma papilar é o que tem
aior incidência e prevalência (cerca de 85% dos casos)3,4. Segue-
se o carcinoma folicular (10% dos casos) e os tumores de células de
urthle ou tumores oxifílicos (3%)4. O prognóstico dos carcinomas
apilares ou foliculares é semelhante4. As razões que justiﬁcam o
umento do número de casos de carcinoma diferenciado da tiroide
ão estão bem esclarecidas2. Poderá dever-se a um verdadeiro
umento da incidência ou à melhoria da sensibilidade das técnicas
e diagnóstico2. Atualmente, a realizac¸ ão da ecograﬁa da tiroide
m indivíduos assintomáticos, como exame de rotina, tem tor-
ado mais comum o diagnóstico de patologia nodular da tiroideia5.
 citologia aspirativa por agulha ﬁna (CAAF) guiada por ecograﬁa
 utilizada em nódulos com dimensão superior ou igual a 1 cm,  ou
ódulos com dimensão inferior a 1 cm,  quando apresentam carac-
erísticas ecográﬁcas suspeitas, ou existe história de exposic¸ ão a
adiac¸ ão e/ou história familiar de carcinoma da tiroide3. A utilizac¸ ão
requente desta técnica de diagnóstico contribui para o aumento do
úmero de carcinomas detetados precocemente5. Muitos dos carci-
omas da tiroide são diagnosticados de forma incidental, através de
xames complementares de diagnóstico de imagem da região cervi-
al, realizados por outras razões ou na histologia pós-operatória de
irurgias da tiroide por patologia benigna6. Apesar do aumento da
ncidência, a mortalidade causada pelo carcinoma da tiroide tem-
se mantido relativamente estável7. O diagnóstico e tratamento
recoces, bem como o follow-up mantido ao longo dos anos, pode-
ão ser responsáveis por essa estabilidade3. Assim, a maioria dos
arcinomas diagnosticados, atualmente, são de pequena dimensão,
ocalizados e assintomáticos6. Apesar disso, num estudo publicado
m 2010 (Morris et al.) veriﬁcou-se também um aumento da inci-
ência no diagnóstico de tumores com dimensão superior a 4 cm ou
om invasão extratiroideia8. Têm sido descritas séries de autópsias
m que a presenc¸ a de microcarcinomas papilares da tiroide (tumo-
es com tamanho inferior a 1 cm)  é frequente5. Alguns autores têm
uestionado o custo-benefício do tratamento destes pequenos car-
inomas papilares em alguns grupos de doentes, cuja mortalidade
erá devida a outras causas7. Existem, no entanto, microcarcinomas
abela 1
lassiﬁcac¸ ão das neoplasias malignas da glândula tiroideia1
Origem Classiﬁcac¸ ão
Células foliculares Diferenciado
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Pouco diferenciado
Indiferenciado ou anaplásico
Células C parafoliculares Carcinoma medular
Células foliculares + células C
parafoliculares
Carcinoma misto folicular-medularcess  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
papilares com um comportamento bastante agressivo, nomeada-
mente extenso envolvimento ganglionar9.
O carcinoma indiferenciado ou anaplásico constitui cerca de 1-
2% de todos os carcinomas da tiroide. Geralmente, surge após os
60 anos e tem um prognóstico bastante reservado1. O carcinoma
medular constitui cerca de 5% de todos os carcinomas da tiroide,
tem origem nas células C parafoliculares e pode ser esporádico ou
familiar (em 25% dos casos)10,11.
O objetivo deste estudo foi comparar as características clíni-
cas e patológicas dos carcinomas da tiroide diagnosticados de
forma não incidental e incidental, no sentido de esclarecer se exis-
tem diferenc¸ as signiﬁcativas no seu comportamento biológico. Se
o aumento da incidência de carcinoma da tiroide for devido ao
aumento da detec¸ ão de doenc¸ a subclínica, os tumores diagnosti-
cados de forma incidental terão características menos agressivas e
serão classiﬁcados num estádio menor.
Métodos
Procedeu-se a uma  análise retrospetiva dos processos clíni-
cos de 102 doentes com o diagnóstico de carcinoma da tiroide,
submetidos a cirurgia e seguidos na consulta de endocrinologia
do Hospital Egas Moniz (Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental),
no período compreendido entre 1999-2013. Os processos analisa-
dos foram selecionados aleatoriamente. Recolheu-se informac¸ ão
relativamente à idade do diagnóstico, sexo, presenc¸ a de tiroidite
de Hashimoto (TD), histologia do tumor, Classiﬁcac¸ ão TNM (T
tumor primitivo; N adenopatias regionais; M metástases à distância
[International Union for Cancer control - UICC, 7a edic¸ ão]), tama-
nho, focalidade, invasão da cápsula do órgão, invasão linfovascular,
envolvimento ganglionar e metástases.
A análise estatística foi efetuada através do programa IBM SPSS
21. Foram aplicados os testes estatísticos T-student,  qui-quadrado e
teste Fisher.  O valor de p considerado estatisticamente signiﬁcativo
foi < 0,05.
Resultados
Os 102 doentes foram divididos em dois grupos, tendo em conta
o diagnóstico incidental ou não do carcinoma da tiroide. O grupo
I é constituído por 69 doentes (67,6%) e o grupo II por 33 doen-
tes (32,4%). No grupo I (diagnosticado de forma não incidental), os
doentes foram submetidos a cirurgia por suspeita de malignidade
no resultado da CAAF guiada por ecograﬁa. No grupo II (diagnosti-
cado de forma incidental), os doentes foram submetidos a cirurgia
por doenc¸ a benigna da tiroide com indicac¸ ão cirúrgica, nomea-
damente bócio multinodular volumoso (45,5%); nódulo volumoso
(36,4%) e bócio mergulhante (18,2%), sendo efetuado o diagnóstico
de carcinoma na avaliac¸ ão histológica da pec¸ a operatória. A idade
média dos doentes aquando do diagnóstico foi de 51,5 anos (des-
vio padrão [DP]: 15,2) no grupo I e 56,6 anos (DP: 15,2) no grupo
II (p = 0,10). A percentagem de doentes com idade igual ou supe-
rior a 45 anos foi de 65,2% no grupo I e 81,8% no grupo II (p = 0,09).
Veriﬁcou-se um predomínio do sexo feminino em ambos os gru-
pos, 81,2% no grupo I e 87,9% no grupo II (p = 0,39). Apresentaram
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Tabela  2
Tipo histológico
Tipo Histológico Número de doentes (percentagem)
Grupo I (n = 69) Grupo II (n = 33)
Carcinoma papilar 60 (87,0%) 32 (97,0%)
Carcinoma folicular 6 (8,7%) 1 (3,0%)
Carcinoma medular 3 (4,3%) 0 (0%)
Tabela 3
Classiﬁcac¸ ão TNM, parâmetro T
Número de doentes (percentagem)
Grupo I (n = 69) Grupo II (n = 33)
T1 34 (49,3%) 25 (75,8%)
T2 10 (14,5%) 1 (3,0%)
T3 25 (36,2%) 7 (21,2%)
Tabela 4
Classiﬁcac¸ ão TNM, estádio
Número de doentes (percentagem)
Grupo I (n = 69) Grupo II (n = 33)
I 50 (72,5%) 26 (78,8%)
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CII  4 (5,8%) 0 (0%)
III 15 (21,7%) 7 (21,2%)
iagnóstico bioquímico (positividade dos anticorpos antimicrosso-
ais e/ou antitiroglobulina) de TD, 21,7% dos doentes do grupo I
 15,2% dos doentes do grupo II, não existindo diferenc¸ a estatisti-
amente signiﬁcativa entre os grupos (p = 0,53). O tipo histológico
ais frequente em ambos os grupos foi o carcinoma papilar:
7,0% no grupo I e 97,0% no grupo II (tabela 2). De acordo com
 classiﬁcac¸ ão TNM, a maioria dos doentes, de ambos os grupos,
ncontravam-se no estádio I (tabelas 3 e 4. No grupo I, a dimen-
ão média do nódulo dominante foi de 18,4 mm (min. 1 mm e max.
0 mm)  e no grupo II foi de 12,6 mm (min. 1 mm e max. 60 mm),
 = 0,05. A tabela 5 representa as características e comportamento
umoral, em ambos os grupos, relativamente à focalidade, invasão
a cápsula do órgão, invasão linfovascular e envolvimento ganglio-
ar. Em nenhum dos casos houve registo de metástases à distância.
o grupo I, 69,6% dos doentes foram submetidos a tiroidectomia
otal, 27,5% a lobectomia e posterior totalizac¸ ão, e 2,9% a lobec-
omia. No grupo II, 72,7% foram submetidos a tiroidectomia total,
8,2% a lobectomia e posterior totalizac¸ ão, e 9,1% a lobectomia. Fize-
am tratamento com iodo radioativo (I131), 47 doentes (68,1%) do
rupo I e 15 doentes (45,5%) do grupo II (p = 0,03).
abela 5
aracterísticas e comportamento tumoral
Número de doentes (percentagem) Valor p
Grupo I (n = 69) Grupo II (n = 33)
Focalidade
Unifocal 50 (72,5%) 25 (75,8%) 0,72
Multifocal 19 (27,5%) 8 (24,2%)
Invasão capsular tiroide
Presente 22 (31,9%) 5 (15,2%) 0,07
Ausente 47 (68,1%) 28 (84,8%)
Invasão linfovascular
Presente 10 (14,5%) 2 (6,1%) 0,33
Ausente 59 (85,5%) 31 (93,9%)
Envolvimento ganglionar
Presente 8 (11,6%) 0 (0%) 0,05
Ausente 61 (88,4%) 33 (100%)betes Metab. 2016;11(2):171–174 173
Discussão
Geralmente, o carcinoma diferenciado da tiroide, nomeada-
mente o carcinoma papilar, apresenta um bom prognóstico e
uma  elevada taxa de sobrevivência a longo prazo9. Contudo, em
alguns casos, o comportamento destes tumores poderá ser mais
agressivo9. Os fatores que se relacionam com pior prognóstico são:
idade avanc¸ ada, sexo masculino, tamanho do tumor, subtipos his-
tológicos (células altas, células colunares ou esclerosante difuso),
invasão extratiroideia, metástases ganglionares ou à distância4,9.
A dimensão do tumor é um fator de prognóstico particularmente
importante, parecendo existir um aumento do risco de mortalidade,
relacionado com a neoplasia, de 1,4 vezes por cada aumento de 1 cm
da dimensão tumoral5.
As principais causas que motivaram a tiroidectomia total, no
grupo de doentes diagnosticados de forma incidental, foram a
presenc¸ a de bócio ou nódulo volumosos (81,9%). Descreve-se
na literatura uma  percentagem de cerca de 6,3% de carcinomas
incidentais diagnosticados após tiroidectomia total por patologia
benigna da tiroide12. Outros fatores de risco, para além da his-
tória familiar ou radiac¸ ão cervical, para a presenc¸ a de carcinoma
em doentes com bócio multinodular ou adenoma tiroideu não se
encontram bem esclarecidos12.
Apesar da ausência de diferenc¸ a estatisticamente signiﬁcativa,
veriﬁcou-se uma média de idades superior no grupo cujo diagnós-
tico foi incidental, assim como uma  maior percentagem de doentes
com idade superior ou igual a 45 anos (65,2% grupo I versus 81,8%
grupo II). A idade mais avanc¸ ada no grupo de doentes com diagnós-
tico incidental poderá ser explicada pela realizac¸ ão mais frequente
de exames complementares de diagnóstico neste grupo etário (pela
maior utilizac¸ ão dos servic¸ os de saúde e pelo maior risco de patolo-
gia maligna da tiroide) e, consequentemente, maior frequência no
diagnóstico de bócio ou nódulo volumosos2.
Em ambos os grupos existiu predomínio do sexo feminino, o
que está de acordo com o descrito na literatura (o carcinoma da
tiroide é cerca de 3 vezes mais frequente no sexo feminino que no
masculino)2.
Registou-se uma  prevalência de TD superior no grupo I, apesar
de não estatisticamente signiﬁcativa. Descreve-se, habitualmente,
uma  incidência de 12 a 44% de TD associada ao carcinoma papilar13.
A relac¸ ão entre estas duas entidades é controversa. Em alguns
estudos parece existir uma  relac¸ ão positiva e em outros não14.
A tiroidite poderá: predispor ao desenvolvimento do carcinoma
papilar (mutac¸ ões genéticas causadas pela resposta inﬂamatória);
ser um achado incidental concomitante ao carcinoma, ou ser uma
resposta inﬂamatória do organismo à presenc¸ a do tumor14. A tiroi-
dite parece ser um fator protetor nos doentes com carcinoma
papilar13,15. Está associada a melhor prognóstico, nomeadamente
menores dimensões do tumor, menor incidência de metástases
ganglionares, menor recorrência e menor mortalidade13. Os auto-
anticorpos presentes nos doentes com TD podem contribuir para a
destruic¸ ão das células tumorais e inibir o seu crescimento13.
O tipo histológico mais prevalente foi o carcinoma papilar em
ambos os grupos, tal como descrito em outras séries2. Seguiu-se o
carcinoma folicular. O carcinoma medular foi diagnosticado em 3
doentes do grupo I.
De acordo com a classiﬁcac¸ ão TNM, a maioria dos doentes
apresentava-se no estádio I (grupo I 72,5% e grupo II 78,8%).
Veriﬁcou-se uma  percentagem semelhante de doentes no estádio
III em ambos os grupos (grupo I 21,7% e grupo II 21,2%). Um estudo
recentemente publicado demonstrou que uma  percentagem ele-
vada de carcinomas da tiroide no estádio III e IV foram inicialmente
diagnosticados de forma incidental por técnicas de imagem16.
A dimensão média do nódulo dominante foi superior no grupo
I (18,4 mm)  em comparac¸ ão com o grupo II (12,6 mm): p = 0,05.
No grupo I veriﬁcou-se maior percentagem de multifocalidade,
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nvasão capsular, invasão linfovascular e envolvimento ganglionar.
pesar disso, nenhuma dessas características apresentou diferenc¸ a
statisticamente signiﬁcativa na comparac¸ ão entre os dois gru-
os. O tratamento com I131 foi realizado numa maior percentagem
e doentes do grupo I, com diferenc¸ a estatisticamente signiﬁ-
ativa. Perante o exposto, poder-se-á dizer que o carcinoma da
iroide diagnosticado de forma incidental na pec¸ a operatória parece
presentar um comportamento biológico menos agressivo que o
iagnosticado de forma não incidental, tal como descrito noutros
studos2.
O aumento da incidência do carcinoma da tiroide poderá ser
xplicado por uma  maior sensibilidade no diagnóstico, aquando da
nálise da pec¸ a operatória2,8. Existem, no entanto, outros estudos
ue mostraram um aumento da incidência de tumores de maior
imensão ou com invasão extratiroideia8.
Podem-se enumerar algumas limitac¸ ões neste estudo. Primeiro,
rata-se de um estudo retrospetivo e, consequentemente, alguns
ados não foram recolhidos por ausência de registos. Segundo, não
oram tidos em considerac¸ ão alguns fatores como a história fami-
iar de patologia maligna da tiroideia ou as comorbilidades de cada
oente. Terceiro, existe diferenc¸ a no tamanho da amostra dos gru-
os que foram comparados (69 doentes versus 33 doentes), ainda
ue se tenha tido em conta na interpretac¸ ão dos resultados a sig-
iﬁcância estatística. Quarto, praticamente todos os doentes foram
ubmetidos a cirurgia na mesma  instituic¸ ão, havendo necessidade
e considerar um viés de selec¸ ão.
onclusões
Não se veriﬁcou diferenc¸ a estatisticamente signiﬁcativa entre os
ois grupos, relativamente à idade, sexo, presenc¸ a de tiroidite, foca-
idade, invasão capsular, linfovascular ou ganglionar. A dimensão
édia do nódulo dominante foi superior no grupo I, com p = 0,05.
e acordo com a classiﬁcac¸ ão TNM, registou-se uma  percentagem
emelhante de doentes no estádio III em ambos os grupos. Ape-
ar disso, os tumores diagnosticados de forma incidental parecem
presentar características menos agressivas que os diagnosticados
e forma não incidental.
esponsabilidades Éticas
rotec¸ ão de pessoas e animais. Os autores declaram que para
sta investigac¸ ão não se realizaram experiências em seres humanos
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